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Consentimiento para el uso de seguro privado 
El programa Primeros Pasos (First Steps) usa una variedad de recursos públicos y privados para sufragar los costos de los servicios de intervención temprana. Según la ley federal, se tienen que explorar todos los recursos para el pago de estos servicios antes de utilizar los fondos del servicio de intervención temprana.  Esto incluye seguro de salud privado.  Algunos de los servicios que están escritos en su Plan Individualizado de Servicios para la Familia (IFSP por sus siglas en inglés) podrían estar cubiertos por su seguro de salud privado para los cuales usted está pagando una prima mensual.  Kentucky incluye a los seguros de salud privados en su definición acerca de la capacidad de pago para servicios de intervención temprana. 
Si usted tiene un seguro de salud, usted puede optar por usar este recurso para que le ayude a pagar los servicios que cubre este seguro.  Si el deducible de su seguro de salud todavía no alcanza su límite, los costos de las provisiones de servicios del programa First Steps serán aplicadas a ese deducible y a su vez esto le ayudará a usted a alcanzar el límite de su deducible anual.  Los fondos del programa First Steps pueden ser usados para cubrir los copagos o los deducibles que están relacionados con los servicios de First Steps facturadas a su seguro.

Usted puede revocar que el programa First Steps use su seguro de salud privado.  Los servicios del programa First Steps que usted recibirá en ese caso son aquellos que no tienen costo alguno para las familias—coordinación de servicios, detección, evaluación y exámenes, IFSP, la elaboración y la implementación de garantías procesales. 
Por favor escoja una de las opciones que aparecen abajo:

(  Doy permiso para que mi seguro de salud sea usado para pagar los servicios de intervención temprana del programa First Steps que cubre nuestro plan de seguro de salud familiar.  Entiendo que mi permiso es con carácter voluntario y puede ser anulado en cualquier momento.

(  No doy permiso para que mi seguro de salud sea usado para pagar servicios de intervención temprana del programa First Steps.  Entiendo que recibiré los siguientes servicios del programa First Steps coordinación de servicios, exámenes de detección precóz, evaluación y valoración IFSP, así como también recibirá la elaboración e implementación de las garantías procesales.
	Nombre del niño:
	

	Nombre de los padres:
	

	Firma de los padres:
	

	Fecha:
	

	Información del seguro
	Nombre de la compañía de seguros:



	
	Dirección:


	Número de teléfono:

	Información del portador de la póliza:
Relación con la persona asegurada

	Nombre:
	Fecha de nacimiento: 
	Número de Seguro Social:

	
	( padre               
	( otro: (describir)


	
	Empleador del portador de la póliza:



	Número de póliza:
	Número de grupo:
	Fecha de vigencia:
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Los costos de impresión fueron pagados a través de fondos del Departamento de Salud, Programa First Steps, conforme  a KRS 57.375
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